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RESUMEN 

Elle el primer estudio en el Hospital Jwlrez de México que dctennina la distn"bución de 

pacientes con SIDA. sus Cactorcs .oáoc:ulturalc:a. patoloaJu asociadas, tratamiento. evolución de 

tratamiento y monalidad tomando en cuenta tu clasificac:ionca de CAPS. CDI. y Kamofsky. 

Nucsuo estudio C\'alu6 un lOlal de 305 expedientes. atos fueron colectaclos dadc Enero de 

1991 hast• Dh;icmbre ele 1996. Del tOlal de expedientes C\..iu.dos fueron eliminados 51 debido • la 

ausencia de datos y la no comprob.:ión del di8pl6mlico de SIDA. 

La distribudón por sexo report.6 et 89.27 % de pecicnta muculinos y un 10.62 '% de pacicntn 

femeninos. U cd8d predominante IUc: en la poblad6n cc:onómicamcnte acth.-... El nivel ccon6mic:o ~ 

ocupó el 65.7 % del total)' se relacion6 con cscolaridad 1Ntja y una calidad de alimentación mala ('49.2 

ty•). Nuatra pcblac:i6n IUc: predominantemente ori&inaria del D. F ( 72.4" "'°•> y la 9dquisiclón del 'irus 

de la inmunodeflc:icncia fue secundario a hcteroscxualidad ca un .t6.06,,. .. 

La mortaJldlMS alobal fue de l9 • .a%. Las tuas de mortalidad utilizando el Sistema de 

Clasificación CUnica Pnmóstica (CAPS) en los ea.dios 1-IV fueron : 4.54 %. 27.77 •""- s.t.09 % y 80% 

respecti,•amcntc (p<.000 l). Con rcspcc:to a la clasificación por CD4 la mortalidad en los esaadios 1-111 

fué : 18 %. 30 % y 50 % respecth-amente. 

El estatus funcional C\o-aluado mediante la escala de Karnofsky rcporiú una mortalidad del 100 % en Ja 

cscaJa 10 de 4!sta clasificación (p< .001). 

Con respecto al uatamicnto ate se dh-idi6 en catcgorias de medicamentos y fueron: Antn'irales. 

Ciloquinas. lnmunorrcguladores. Anti.infecciosos y .. otros... Se obsc:n'Ó que las Ciloquinas y los 

lnmunorrcguladores sólo se empicaron en 1.111 % y 11.81 % rcspectivamcnlc. mientras que la 

ulilización de Anti,·irales fué progrcsh·a a ua'ú del cstUdio (17.6 %en el ano de 1991 para un 6t.7 % 

en el afio de 1996). 

Se concluyó que los sislemas de clasificación CAPS. CD4 y Karnofsky son aidenlemente Utilcs 

en el pronóstico de mortalidad. La l:''olución en el tratamiento en los pacientes con SIDA ha sido 

importante en dos calegorias: Anli,iralcs y Antiinf'ccciosos. 
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.JuSTJFICACJQN 

El campo de laa cnfcrmedaclcs infecciosas ha sido el centro de una cxtnordinaria e intensa 

acti'idad y de un ñpido prosrao en tos últimos anos. En el cuno de cstos imponantes 8'-aneca. el 

Sinclromc de Jnmunodcficienda Adquirida (SIDA) ha mantenido un sitio principal y probablemente 

contJnuc asl en el futuro. 

El r....m.no del S!f>A. ha - una cxplosi6n de c:onoctmientoo. ha ~el 

proarno exiraonlinariamcntc al dennir el scnoma de lol virus de .. imnunoddicicnc;ia. 

Aol como ............ los clacubrimicnloo ckntlllcos como raul- de la epidemia del SIDA, 

ul ha incre- la .._ de vidas -. A medida que el ""'-"' de pecientes 

inmunodeprimidos aumenta. to. micro--orpnismos ~ y los u.dicionalmcntc no pllt6pftos 

OCKionan enfermedades cada vez con mU liecuenc'ia ( 1,2). 

La~ .... -.,...1 .. pa1-._,,.,e1 ..-rocnvtasde deanolloylai_. 

a si la evolución en el uatalllicnlo del SIDA U mmuado cfcctm en las tasas de molbi·mortalidad ( 3, 

4, 5). D.to que no existe cura y todos los medic:amentM diaponibla tienen 96lo una Kthid8d limiUMlll y 

una relatn-. alta toxicidad. la prcaunu de ¿cUI medica TlllO o cu6lCll c:ombill8dcw9 ...,. y en 

quitna? continua siendo en nuestro hospital )" en el mundo una rapuaaa a dclenninar ( 6,. 7 ). 
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JNTBQDUCCION 

Durante la última década del presente aiglo se han obscn-ado muchos avances en la práctica de 

la medicina cUnica. pero estos han sido acompaftadot: por nua·os retos. En junio de 19111. se repon.ron 

71 muertos en los E.U. como resultado de el SIJ2A. Una ~ después mU de 110,000 personas 

110lamcntc en los E.U. hablan muerto como resultado del 'irus de inmunodeficiencia humana ( 2, 3. 4, !5, 

•>· 
El S•ndromc de Inmunodeficiencia Adquiridmi (SmA) fue oriainaJmen~ dcflnido por el Cenuo 

de Control de Enfcnnedadea (CDC) como la pre9e11Ciai de una cnfcnncdad .. oponunisaa.,. que es al menos 

indicath."a de un dcJ'ecto en la inmunidad medi9da por células en la ausenda de causas conocida• de 

def'ectos inmunes tales como inmunosupresión iauoaática o neoplasias malianas . No existe una clara 

dif'crencia entre el complejo avanzado relacionado c:on el SIDA y SIDA, sin embargo un cuadro clfnico 

de inmunosuprcsión de menor pado con sianos y a•ntomn no especfflcos y con o sin UIUI substancial 

disminución de Ju a!lulu CD4 se hai definido como complejo relacionado con el SIDA (l. 2). 

Debido a los electos de HJV sobre las c:f!lulas T CD4, múltiples aUcracioncs inmunolóa,icas se 

asocian con el SIDA. Esaas alteraciones incluyen: linfopcnia (sobre todo de c61ulas T C04) y 

disminución de la función de las células T in vivo con susceptibilidad aumentada para neoplasias ( por 

ejemplo. linfoma de cClulas B o sarcoma de Kaposi) e infecciones por microorganismos oponunistas 

( Pncumocystis Carinii. Micobaclerias atipicas. Herpes Virus. Cripc.ococo. Toxoplasma. Citomegalovirus 

y diversas infecciones mieólicas). 

Los cambios en la función In 'ilro de Q!lulas T incluyen: disminución de la rc.acthidad a 

alcrgenos. antiacnos y aloanlfgcnos. disminución de la ci101oxict.d especifica e incspcclfica y una 

capacidad disminuida para proveer de ayuda a los linfoc:ilas B. Existe activación policlonal de las 

a!lulas B como consecuencia de la disminución de las subpoblat:ioncs de a!lulas ayudadoras e 

inductoras debido probablemente a la falla de cOntrol de las subpoblacioncs reguladoras CDS. 



Esto ac ac:ompafta de nh·clcs cla"adoa de inmunoglobulinas séricas y complejos inmunes 

cin;ulantcs y de int:apacidad para montar una rcspueta acrológica de novo al antlgcno. aumento de 

células e secretoras de inmunoglobulinas de manen espontánea • resistencia a las acftale1 normales de 

acti,"ación para cClulas B y pdrdida de la regulación deJ crecimiento de cClulas B que puede sustentar el 

aumento de las neoplasias de cc!lulas B que se obacn-a en el SIDA. 

Ademas en las inCccciones por HIV pueden obscn'USC defectos sutiles en la .función monocito. 

macrófago relacionados dircctamen1e con el macrófago como sitio potencial de inCccción por HIV y 

tambic!n relacionada con escasez de Jos factores de laa a!:lulas T que se requieren. para la reacth·ación y 

función óptimas del sistema f'agocitico mononuclcar. La deficiencia del factor de crecimiento 

hcmalopoyético. o Ja pérdida de las células precursoras o de su capacidad de rcspucata puede contribuir a 

Ja anemia y otras citopcnias observadas en el SIDA. 

Estos defectos inmunes y profundos interactúan en dh·ersas combinaciones para dar la base a 

las numerosas presentaciones de SIDA y padecimientos relacionados ( 4 0 .!i, 6, 7 ). 

El pcriódo entre la infección y el dCS1UTOllo de sfntomas es largo. pero ,·ariable. Modelos 

matemáticos sugieren que la media del pcriódo de incubación para adultos es de aproximadamente 8 a 

I O al'los. mientras que nitlos menores de !'i atlos de edad generalmente desarrollan sfnrornas en 2 anos. 

Estudios prospectivos indican que despu.!s de aproximadamente 7 a.nos de infccc:ión, 36 porciento 

~ progresado a un cuadro cHnico de SIDA y otro 40 porciento presentan otras manifestaciones de 

infección. sólo un 20 porcicnto pcm1:mcció libre de sintomas ( 4, !'i, 7 .8). 

Estas personas que permanecen asintomáticas durante más de ocho aftoa en aJgunoa casos hasta 

dieciséis presentan algunas caractcristh:as asociadas con una competencia inmunopcrsistente. carp 

'-iral baja. cepas de HJV rcJath•amcnle no citopáUcas. ausencia de anticuerpos intcnsificadorcs y una 

respuestas de las células -ni 1 mayor que la respuesta de las cc!Julas TH2 .. 
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Se ha propuesto que ate tipo de pacientes corucni·an a!h1las cmpaccs de producir (CAF) un 

factor anti,iral soluble de la célul• CDS+, que bloquea la transcripción de HIV trás l• integración viral 

(6.7). 

Es dificil caratcrizar el SIDA en Mi:x.ico de manera global pues existen a lo larao del pafs 

repones que por t. nwpitud del problema y l0t: patrones epidemiológicos que las distinauen, indican la 

existencia de dh-cnu subcpidcmias (1). 

Se puede afirmar que a nivel n.eional y a lo largo del tiempo, la epidemia ha pracntado b'CS 

tipos de tendencia en cuanto a su mapitud: 

- de 1983 a 1986 el aecimiento fue lento 

- de 1987. 1990 fue de tipo exponencial 

y a partir de 1991 ha sido un crecimiento exponencial amortipaado con una tcnclcnda a la 

cstablilización. 

La mortalidad por SIDA en hombres entre 2.5 a 44 anos se ha desplazado ñ;pidamentc a los 

primeros lugares y las tasas de monaliclad por esta causa es cada vez ma)'Or. La estimación del número 

real de casos de SIDA en Ml!xico e• de 36,790 acumulando hasta el lo. de enero de 1996. Del total de 

los casos han fallec:ido aproximadamente 57 porciento, continuan 'i''OI el 35. 7 porciento y en un 7 .3 

porciento se desconocen datos de su evolución ( I, a, 13 ). 

Un gran reto en el Sindromc de Inmunodeflciencia Adquirida (SIDA) es el im-estipr en forma 

objeth'B el estado de KVcridad de la enfennedacl y la diferencia en el resultado clinico debido a la 

inten·cnsión tcrapcútica ( 3. B, 9. 10, 11, J2, 13 ). Se ha confirmado esta correlación y ir;ualquier 

in,·cstigación que se proponga determinar Jos factores que modifiquen la morbi·monalidad de los 

pacientes con SIDA • enfocará al menos los aspectos de organización hospitalaria. cuidados especiales. 

medicamentos y SC"'U'idad de la enfermedad ( 2. 14. 15, 16, 18). No existe cura para el SIDA y ningún 

régimen ha demostrado ser capaz de eliminar completamente el ,.¡rus de HIV de indh:iduos inCcctados . 



L._ __ _ 

En acncral se acepta que el rc!gimen ideal qufmico terapcútico para pacientes con infección 

por HIV. seria una combinación de asentcs antirrctrcn•iralcs actuando en diíercntcs rases del ciclo de 

vida del HJV junto con un agente inmunocstimulante ( 1 S ). 

El desarrollo de agentes antiviralcs, inmunocstimulantes, vacunas y su manejo integral es una 

hcrrramienta importante en la estrategia para el control y tratamiento de la epidemia del SIDA. Este tipo 

de terapia está prolongando tanto el tiempo libre de enfermedad acth·a. asf como el tiempo libre de 

infccc:ioncs oportunistas en personas con SIDA ( 16, 17. 18. 19. 20, 21. 22, 23, 24, 25, 26, 29, 31). 

Las dec:isioncs de cuando iniciar un tipo de tratamiento }' los cambios de éste durante el curso de 

la enfermedad, actualmente se basa en una gran proporción en el juicio clfnico del ~co . Un juicio 

apropiado en el manejo de la terapia del SIDA requiere de un conocimiento del proceso de la 

enfermedad, de la rarmacologia y las limitaciones de los agentes empicados e 27, 28, 30, 32, 33). 
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HIPOTESIS DE TRABA.JO 

Por las caractcristicas del trabajo no se establece hipótesis. 

OB.JETIVOS: 

1. Caracterizar cpidcmiológicamcntc el grupo de estudio. 

2. Caracterización del tipo de enfermedades relacionadas con el SIDA. 

3. caracterización de los esquemas de tratamiento en los pKicntcs con SIDA. 

DISEjl¡o 

Se trata de estudio rctrospecth·o. obscn·acional, dcscripth:o y longitudinal. 

MATElllAL Y METODOS 

Se incluiran a todos los pacientes que ha)·an presentado el diagnóstico de HIV/SIDA en el 

pcriódo de tiempo comprendido cnuc Enero de 1991 y Diciembre de 1996. Los criterios diagnósticos. 

son los rcponados en el sistema de clasificación re'\-isado para infca:ión por HIV en 1992 (3). Con el 

fin de clasificar en los pacientes el riesgo de monalidad se empicarán los sistemas de clasificación 

cllnica de CAPS. CD4 y el sistema de clasificación funcional de Kamofslcy (9,10,13). 

CONDUCCION DEL ESTUDIO 

Las ,·ariablcs fueron obtenidas del expediente clfnico por medio de una hoja de captación de 

datos ( anexo 1 ). 

ANA.LISIS DE LA INFORMACION. 

La mctodologla cstadlstica, el discfto de la muestra y el anáJsis de: las '\>'8riab1es fué realizada en 

una base de datos del programa de computación Exccl y se analizará en el programa Statgraphics. 
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BESUliTAPOS 

En nuestro hospital se obtuvo una cifra total de .307 expedientes registrados de Enero de 1991 

hasta Diciembre de 1996. de cUos fueron excluidos 51 debido a la ausencia de datos y no comprobación 

al menos por el m~odo de ELISA de Slndromc de Inmunodeficiencia Adquirida. Los 254 expedientes 

rcs&antcs csun'icron disponibles para la obtención de datos, sin embargo en sólo 84 de ellos ( 33.07 %) 

se realizó la determinación de CD.&. En el caso de la determinación de JgE se reportó en 55 expedientes 

e 21.65 o/o) y finalmente el estudio de lnmunorcaa:iones fue realizado en so paciCntcs e J 1.49 %). 

Se realizó la determinación de la distribución de la población por sexo y ~stc reportó una cifra 

de 227 masculinos ( 89.37 %) y 27 femeninos ( 10.62 '%) • La monalidad global determinada por sexo . 

fue de 39 % para mascu.linos )'de 37 % para femeninos (grdflca /), 

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA 

DISTRIBUCION POR SEXO 

MASCULINO 
89.4°.4 

FEMENINO 
10.6% 

En el caso de la distribución por edades la mayor frecuencia se observó en ta población 

económicamente acti''ª· El rango de edad con mayor porcentaje fué en ta categoria comprendida entre 

los 21 a 30 anos ( 43.30 %). Se obscn·ó que en los parámetros comprendidos entre los 21 a 40 aftos 

existe el 77.SS º/o del total de nuestra población (labia/). 



DISTRIBUCION POR EDAD 

10A20 8 

21 A30 110 

31 A40 87 

41 ASO 23 

51 ASO 20 

81 A70 2 

71 ASO o 
MAYOROE81 4 

3.14 

43.3 

34.25 

11.05 

7.117 

0.78 

o 
1.57 

JO 

Tomamos en cuenta la distribución sociocultural debido al tipo de población que atiende 

nuestro hospital y que en su mayoría fue de nivel sociocconómico bajo ( 65.74 % ). Lo mismo sucedió 

con respecto a la CKOlaridad de nuestra población la cual en sólo el 12 % registró estudios 

prorcsionalcs. Finalmente en este renglón la dicta fbe dividida en buena, regular y mala esta última 

categoría ocupó el 49.21 % de Ja población (gráflcas2,3 y 4). 

200 

~ 150 

-~ 
o.. 100 

50 

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL 

BA.JO MEDIO 
Nivel Económico 

IV'ifoai:Z 

ALTO 



DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL 
ESCOLARIDAD 

PRIMARIA 
49.2" 

PREPARATORIA 
13.4 .. 

·~' 

PROFESIONAL 
12.2% 

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL 
CALIDAD DE ALIMENTACION 

11 



12 

Se determinó el origen de los pacientes por estado de la República obtcnicndosc que el 72.44 % 

de ta población fue originaria del D.F. Se incluyó en -ouos- a los originarios de los estados de 

Chihuahua. San Luis Potosi • Tamaulipas. cada uno de ellos con un registro. dos casos más 

corrcspondircron a los Estados Unidos de Noncamérica y Uruguay (tabla 2). 

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL 
ORIGEN , ___ , 

--.,;,. .._ -~>:-

AGUASCALIENTES 2 0.78 

D.F. 11M 72.44 

EDO. OE MEXICO 8 3.14 

GUANAJUATO 8 3.14 
GUERRERO 2 0.78 
HIDALGO ' 1.57 
JALISCO ' 1.57 
MICHOACAN 2 0.78 
OAXACA 7 2.75 
PUEBLA 13 5.11 
SINALOA 2 0.78 
TLAXCALA .. 2.3'1 
VERA.CRUZ 7 2.75 
OTROS 5 '·"" '""'•ª Fuente de Información: Archivo cllnlco del Hospital Judrez de ~V,xlco 

Las toxicomanias no fueron ajenas a nuestra población y a este respecto se determinó que el 

63.38 o/o ~ positi~·o para tabaquismo. la distribución por grados de intensidad se muestra en el 

siguiente grafico (gráfica 5) . 

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA TOXICOMANIAS 
TABAQUISMO 

SEVERO .... -... ¡u.s 
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En este mismo punto el alcoholismo se reportó c:on un porcentaje de positividad del 61.02 % y 

también es rcponado en grados de intensidad por consumo (grdjica 6). 

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA TOXICOMANIAS 
ALCOHOLISMO 

SEVERO 
43.~ 

•""flc.6 

La adquisición del '\.irus de inmunodeficiencia fue en su nta}·orfa por homosexualidad y 

heterosexualidad ( 43.30 % y 46.06 % rc:spccth-amcntc ). Llama la atención la existencia de .5 casos 

que representan casi un 2 o/o de nuestra población fue secundario a transfusión (grtiflca 7). 

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA 
DISTRISUCION POR CATEGORIA CE CONTAGIO 

BISEXUAL 

HOMOSEXUAL 

DROGAS 

TRANSFUSION 

o 20 40 60 80 . 100 120 140 
Pacientes 

•rtlflc. 7 



El inicio de Ja vida sexual en nuestro estudio rcponó que d 64.96 % fue en el ranso entre Jos 16 

a 20 aAos. el resto de distribución de Ja población csnadiada se muestra en la gráOca B. 
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Se determinó como dias de estancia intn1hospitalaria el último inlemamienlo de cada pacieme 

y su egreso. La dislribución por dias de internamiento demostró que el 28. 7.t % prcscnló una estancia 

menor de siclc dias , pero esta estancia inclu)'ó pacicnlcs con alta voluntaria. moribundos y pacicnlcs 

los cuales se ingresaron para Ja realización de estudios parac;Unicos, por lo lanto aún cuando el 

porcentaje de estancia intrahospitalaria entre los ocho y calorce ellas fue de 20.4 7 % este es en realidad 

el rango con mayor frecuencia en nuestra población rabia 3. 
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En Ja gráfica se muestra la distribución en el destino del egreso de los pacientes con SmA. la 

monalidad globaJ fue de un 39.37 o/o. los casos de alta volunraria sumaron un 1 l % y finalmente como 

mejoría se reportó el 49,60 % (árdflca 9). 

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA 
DESTINO DEL EGRESO 

MUERTE 
39~4º"' 

AL. TA VOLUNTARIA 
11.0% 

En acuerdo a Jo que Ja mayod'a de Ja Jilcratura mundial ha reportado • las paloJoglas asociadas 

al SIDA m4s rrc:cucn•cs dclcnninadas por nucsuo estudio fttcron Candidiásis oral ( 36.61 %). 

Ncumonfa por Ncumocystis carinii ( 33.46 %) y Sfndromc diarreico por HJV ( 28.74 %). 
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En nuestro análisis la combinación de diferentes patoloafas en un mismo pacicn1c fue la 

mayorf• de los casos, se incluyó en -ouoa.. a patoJogfaa no consideradas como B o C del Sistema de 

clasificación para HIV y dada su baja f"rcc:ucm:ia se dclcrminó incluirlas en esta catcgoria (tabla 4 y 

.5). 
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1er•PARTE 

CANDIDIASIS ORAL 

NEUMONIA POR N. CARINI 

S• DIARREICO POlll HJV 
OTROS 
TIAA 
TUBERCULOSIS 
EJCTRAPULMONAR 
LEUCOl!NCEFALOPATIA 
MULTIFOCAL 
SAl'COMA DI!: KAPOSI 
TOXOPl.ASMOSIS 
TUBEJltCOLoars PULMONAR 
CANOIDIASIS ESOFAOJCA 

CRIPTOCocoars CEREBRAL 

HERPES ZOSTE'9: 
CMGV INTESTINAL 
NEUMONJA BACTl!RlANA 

•• .. 
73 ... 
24 

22 

21 ,. ,. ,. ,. ,. 
14 ,. 
12 

o-IVG: Cirom~ga/ovtrus 
tabla<# 

38.151 ..... 
28.74 
21.2S .... 
··-..... 
7 ... 
7 ... 
7,00 
8.28 

0.28 

5.51 
5.11 
4.72 

DISTRIBUCION DE CONDICIONES ASOCIADAS AL SIDA ,,. p,...,.., 
MOLUSCO CONTAWOSO ·~ cmJMEGALOViRUS 

7 2.75 CEREBML 
ClTOMEGALCMRUS • 2.311 PULMCINAA 
STDA • 2.311 

CRIPTOCOCOSIS INTESTINAL. 5 ·-HEPATnlSB • ·-HE~SS-..PU: • ..... 
NEUAOPATlA PEFHFERCA ..... 
sma • ·-HEPATITlSC 3 1.1• 

LN'OMA HODal<lN 3 1.1• 

l.N'OMA BlmKITT 2 0.70 

LWFOMA DE CEWLAS 0.30 GRANDES 

XANTOl'lASMA GASTRlCO 0.38 

HISTOPLASMOSIS 1 0.39 

SDTA: sang"~do tk tracio dlgrs1ivo a/lo 
SDTB: sangrado tk tracio dlllf!Sllvo bajo 
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Con respecto al tratamicnlo este IC dh·hlió en categorías de mcdic:antcntos y fueron : 

Anthiralcs. Citoquinas. lnmunoncguJadorcs, Antiiníccciosos y -0uosw c!sta Ultima catcgoria incluyó 

antiamibianos, antiparasitarios, medicamentos tópicos, radioterapia y procedimientos quinírgicos. 

Existió aJ igual que las patoloafu asociadas al SmA combinaciones de medicamentos estas en un inicio 

no fueron protocolizadas y I• combinación ,-.rió en cada intunamicnto. El porcentaje de utilización 

por catcgotfas de medicamentos se rcpona en Ja gráfica JO, en donde se obscn·ó que las Ci1oquinas y 

los lnmunorrcguladorcs sólo se empicaron en J.18 % y 11.81 % rcspccti,·amcntc en el espacio de 

tiempo estudiado que abarcó de 1991 a 1996. 

ANTMRALES 
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INMUNORREGULADORES 

ANTllNFECCIOSOS .66% 

OTROS 

o 100 150 200 250 300 
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·"'~'º 
En un intento de obsen•ar la ~·olución en Ja utilización en las diferentes ca1csorfas de 

mcclicamcntos en nuestra población se determinó el porcentaje por atlo y se obscn-ó que en Ja categoría 

de Antiviralcs su utilización fue progrcsh-a ( 17.6 % en el aAo de 1991 pua un 6-1.7 % en el afto de 

1996 }. Sin embargo a excepción de los Antiinfca:iosos CSla conducta no se obscn·ó en Citoquinas e 

lnmunoncguladorcs (labia 6). 
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TIPO DE MEDICAMENTO Y SU DISTRIBUCION POR Aji;jO 
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La distribución de pacientes por estadios fue realizada de acuerdo a la clasificación de CAPS 

(13) :!-ºCD.a (10 ) como se describe en la tabla 7. Considerando la clasificación de CAPS (sistema de 

clasificación c:Jfnica pronóstica del SIDA) en esta se observó que la mortalidad presentó una 

distribución binomial en Jos diferentes estadios: Estadio 1 4.5! % {Limite inf'crior : 0.9!.Limite 

superior: 12.71, p < .0001 ). estadio 11 27.78 % ( Lfmitc inferior: 17.88. Limite superior 39.59. 

p<.0001). estadio 111 5 ... 10 % (Limite inferior: 40.85.LJmitc supcrior66.94. p < .0001). estadio IV 80 

o/o (Limite inf"erior : 67.03 o/o. Lfmitc superior 89.57 '%. p < .0001 ). A diferencia de la monalidad 

reportada en el sistema de CAPS. la clasificación por CD.J demostró una distribución binomial en el 

estadio UI de 50 % de mortalidad (Limite superior : 64.94. ~imite inferior: 36.84 ). La significanci• 

CSladistica al analizar el estadio 111 con respecto a los estadios 1-11 fbd de p-.04. El riesgo de mortalidad 

se incrementó J.94 '"CCCI en los pacientes con estadio mayor• l. 
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CLASIFICACION CLINICA PRONOSTICA Y CD4 

En nuestro estudio la cscal• de KamofSky empleada para ''a.lorar el estatus fbnc:íonal del 

pacicn1c y su correlación con la monalidad demosttó por distribución binomial que Jos pacientes 

clasificados en Ja ca1caoria JO de csui escala presentaron una monalidad del 100% ( Lfmile superior: 

JOO°A LJmitc inf"crior: 71.!:J. p< .<KlOl ). El incremento en la mortalidad f\aé de 8.12 veces cuando Jos 

pacientes presentaron un estatus igual o menor a 60 (tabla 8). 

ESTATUS FUNCIONAL 

Finalmente un punlo intcrcsan1c fiJé Ja correlación entre nh·clcs sdricos bajos de sodio 

y mortalidad. Se obscn'Ó que niveles séritO:OS por abajo de 133 mEq/dl se relacionaron con un porccnlajc 

de monalidad del 50.•% mientras que en niveles sc!ricos de l36 o mayores presentaron una correlación 

dc29.32 %.. 



20 

La monalidad se incrementó 2 ... '-ec;a en los paciente. que presentan hiponauemia (!!:'. 135 

mEqldl) con U1U1p<0.001 (tabla 9). 

NIVELES SERICOS DE Na 
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QISCUSION 

Este es el primer estudio realizado en nuestro hospital que dctcnnina el tipo de población con 

SIDA. su disuibución. factol'Cli socioculturales. patologlas asociadas. uatamicnto y monalidad tomando 

en aacnta la claaifiCKi6n rcponada en CAPS. CD& y Kamofsky ( 9, 10. 13 ). 

La dctcnninación aloba! de estudios parw:Unicos dentro de loa cuales se incluyó : CD.t. IgE. e 

lnmunorrcaccioncs fue de sólo el 28. 73 o/o. la explicación a este bajo porcentaje en la utiliz.ación y 

aplicación de C5ludioa paracHnicos es debido a que dentro de los pri~ anos del estudio la 

utilización y protocolización de estos fue baja. pero ya en el afta de 1996 el porcentaje de realización 

con respecto a las lnmunoneacc:ioncs e lgE aumentaron rcspccth:amcntc lo cual es secundario a una 

prococolización csa.ablcciCS. en este tipo de pacientes. 

La población 1c: caracterizó por ser predominantemente masculina con un 89.4 % lo que se 

encuentra en acuerdo con lo reportado en la literatura. El rango de edad de nuestra población que 

ocupó el 77.55'Y• fue entre los 21 a 40 aftas. lo que demuestra que es en la poblKión cconónúr:amcntc 

acti'\'a en donde se encuentran et mayor número de casos . 

El nivel económico fue bajo en el 65. 7• % pero este ni'\·cl no es exclusivo de los pacientes con 

SIDA y es realmente un reflejo del total de la poblac:ión que maneja el hospital y el nivel económico del 

país. La c:scolaridad también cst\n'O en relación al nh-cl económico y d mayor porcentaje de los 

pacientes presentaron nh-cl de primaria C-'9.2 %)~ se inclU)'Ó en cs.;olaridad. primaria a los pacientes 

que realizaron desde un atlo hasta la terminación de esta, la suma tOlal de los pacientes en este nh·cl de 

escolaridad n=prcscntó casi la mitad del total de nuestra población. Se esperaba una calidad de 

alimentación mala y efectivamente en esta c:atcgorla se reportó el 49.2 % de la población estudiada . 

Swnandose al nivel económico y escolaridad baja las toxicomarúas se presentaron en un porcentaje 

importante en nuestra población. El tabaquismo fue positivo en un 46.6 '% y la K'"Cridad de CSla 

toxicomanfa fue intensa en casi el 50 % • pero al parecer debido a que nuestra pd:>lación fue 

rclati,·amentc jóvcn el efecto IObrc morbi-monalidad del tabaquismo sumada a la morbi-mortalidad del 

SIDA no es posible realizarla en csac estudio. Lo mismo sucedió con el alcoholismo el cual fue posilh'O 

en un 61.02 % pero con una intensidad SC'\"Cra del 43.2 '%. 
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La población fUe estudiada tambi~n tomando en cuenta el oriaen de residencia y se determinó 

que la ma)'Oria de nuestros pacienlcs conespondió al D.F c:on un 72.44 % y que los cslados CCn;:ano$. a 

cae ftacron los que m4s aporlaron pacientes a nuestro hospital. 

Dentro de Ju catcaoriu de contaaio se ~erminó que la mayoria de los pacientes con SIDA 

adquirieron la enf'crmcdad por heterosexualidad ( 46.06 %). por otro lado es posible que el repone de 

contagio secundario a droaas pueda no ser totalmente real debido al bajo re&in.ro reponado en nuestro 

estudio y que tomando en cuenta el repone de las toxicomanfas arriba sctlaladas se esperarla una mayor 

panicipación por esta ,.,. Jo cual no se obtuvo al analizar los datos. 

Se tomó en cuenta el inicio de 'idll sexual de Ja población y se determinó que el 5.92 % la 

inició a Jos 1 O allos de edad o antes. Un dato agregadO es que del tOlal de CSI09 pi.cientes el inicio de 

actiddad sexual fue por delación a dif"Crenc:ia de IOll pacientes que iniciaron su acthidad sexual por 

arribli de los 11 aftoa los cuales fueron en au mayorim por heterosexualidad. 

AJ momento de analizar la estancia intnhospitalaria se reportó en Conna alarmante que casi el 

29 % de la población de pac:icnta con SIDA tuvo urw duración de internamiento de menos de 7 dJas • 

sin embarso este dato se explica por Ja inclusión • en este srupo. de los pacien1es con alta voluntaria o 

P11Cien1es moribundos los cuales en promedio prcsenraron una estancia intrahosphalaria de tres clia•. 
La determinación de incluir pacicn1cs muy &fa''CS con apenas un dia de es1ancia inuahospi1alaria o 

pacicn1cs con más de cien dfas de in1ernamicnto fue lomada en bue a exponer el roaal de población y 

se debe considerar que esto conlln'a a factores de error en la ln1erpreiación de los resultados. 

El dfflino del egreso de Jos pacienlcs en nuesuo CSIUdio l'ue hacia la mejorfa en el 49.6% Jo 

cual conespondc a Jo rcponado en a. Jileratura mundial. con scspecto a los casos de alta ''Olunlaria que 

sumaron el elevado porcentaje del l 1.0'% IUc debido a que se incluyó tambfl!n en esta cateaoria a 

lodos los pacicn1es que f'ucron egresados por m&ximo beneficio. pacicnles moribundos de primer 

con1'CJO en cS1adio lcnninal lo que explica en gran medida cJ porcentaje mencionado. 
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La CancUdiúia oral. NcumonJa por P carinii y el Sfndromc diarreico por HJV fueron las 

patologfas más ftecucntcmcn1c asociadas al SIDA. las dos primeras patologias son reportadas en la 

Jilcratura en acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio. sin embargo el Sfndromc diarreico por HJV se 

determinó en 73 casos lo que representó el 211. 74 % del lotal de pacientes. una explicación de este 

l'CSUllado es Ja inclusión en esta catcgorfa de todos los pacientes poSlcrior a descanar scrológicamcntc 

las patologfas que explicaran un cuadro diarreico y por lo lanlo se catalogó al ,.¡rus de 

Inmunodeficiencia Humana como la causa de esta patologfa • una segunda razón es la existencia de 

pacientes con estancia intrahospitalaria corta que impidió la rcaliz.ación de cst~os panclfnicos que 

explicarán Ja etioloafa de un sfndrome diarreico y que ftnalmcnte éstos lberon incluidos en isla 

caaeaorfa. 

El tratam.icnto para nuestra población se basó practicamcntc en dos categorías de 

medicamentos, los Antiinf°ccciosos cuya utilización global fué de 95.66 % y para los Antivinalcs se 

rcponó una utilización alobaJ del 40. 94 % La e\'Olución en el tratamiento rcspcclo a los Antiinfccc:iosos 

ha sido progresiva ya que en el a1lo de 1991 sólo el 85 % de los casos recibió alaún tipo de 

Anliinfi':ccioso; se observó a tra,-.!s del tiempo CS1udiado el incremento progresivo en la utilización de 

~os. ya en el ano de 1996 se reportó que el JOO % de Jos casos recibió algún medicamento de ~sta 

ca1egoria. 

Los Anthirales tambic!n presentaron un incremento progrcsh·o en su utilización ya que para el 

afio de 1991 sólo se utilizó en forma global un 17 .6 o/o de c!sta categoría permaneciendo sin grandes 

cambios durante los mios de 1992 y J 993. sin embargo para el afto de J 99-1 se inició un incremento más 

importante y finalmente en el afto de 1996 se rcponó que Ja utilización fué ya del 64 %. 

Las Citoquil'UU han sido utilizadas sólo en tres pacientes en el transcurso de tiempo estudiado, 

pero se debe scftalar que el cosco de este tipo de medicamentos y Ja situació~ económica son factores que 

detcnninan la C\'Olución en la utilización de áta categorfa de medicamentos. 
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Lo mismo ha succ:dido c;on Jos lnmunorcguladores Jos cuales presentaron una cvoluc:ión 

im:~ desde una utiliz.ación del O.O% basta un 19.2 % en el afio de 19950 pero al iaual que Ju 

ci1oquinas cxi11e el ,.actor cc;onómico que impide la ulilizac:ión protocolizada. En un intento de probar 

si Ja monotcdpia o la combinación de catcsorfas de mcdicamen1os tienen una 1ignifieanct. cstadfstica 

en nuestro hospital sobre las tasas de morbi-mortalidad. la combinación de categorias de medicamentos 

y Ja repercutión que tiene las dif'crcntcs combinaciones de ellos es un punto • detenninar a pan.ir de este 

primer l'epOrtC de pacientes portadores de SIDA. 

Es C\idcn1e que al .analizar el resultado obtenido de la• clasificaciones CAPS. CD4 y 

K.amo~y que Ja orientación para el pronóstico de monalidad es alta. al parcc:cr la utilización 

combismda de un sistema de clasificación clfnica con un sistema func:ional como los es el de Katnof'Sky 

resulta en una mcaor orientación pronóstica en CSlc tipo de .,.cienlcs. El sistema de claaiftc:ac;:ión cUnica 

pronóstica ( CAPS ) demostró en nuestro estudio que t. mortalidad se incrementó altedcdor de 11 '-ec:a 

cuando el paciente prnentm. una '-ariablc o mU positivas. es decir un estad.jo JI o mayor. 

Cuando se analizó el sistema CD4 ec detenninó que loa cambios en el porccn1* de mortalidad 

no ftlcron tan imponantcs como en el sistema CAPS. pero aJ analizar el estadio J , .. 11y111 se obsen-ó 

que el ricsao de monalidad K incrementó 1.94 ''CCCs. 

El cstalus funcion.I dcacnninado por la escala de Kamofslcy fUc oblcnido de manera indireclll 

de -=uctdo a Ja historia clfnica y notas de enlcrmeria . El ''alor en Ja dclcnninación de la monalidad de 

esta clasificación llega hasta el 100 % cuando I• ca1eaorl• es de 10. al paRCCt' la explicación de este 

rcsullado puede: ser por la inclusión de p.cicntcs con un atado de ann'Cdad sa-ero los cuales en lm 

estudios de Ja litcratuq (8. 9 ) no son incluidos sino hasta cuando su csaado de salud pcnnitla aJ menos 

3 dJas de seguimicnlo. 



25 

La CJdstcncia ele un caatus de 60 o mcnGI' en la escala de karno~ repraen16 un incremento 

en la monalidad de 8.12 vcc:cs con respecto a los pacientes con un kamotaky mayor. este punto ha sido 

sen.alado en la li1cratura pero el incremento en la monalidad es un dato interesante enc;ontrado en 

nuestro estudio. 

La existencia de hiponatremia se reportó en nuestro estudio en un 47.6% del total de pacientes 

cnudiados y IU\'O una rcpcn:usión en la mortalidad del 50.41 % de los pacientes que Ja presentaron. al 

an8.iizar el ingcmcnto de la mortalidad ele los .,.c:ientcs sin hiponatremia contra los que presentaron 

hiponatnmia la morta.lid8d ac incrementó 2.4 veces en l!stc último grupo. 
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CONCLUSIONES 

A panir de este uabajo es posible obsen-ar las ''ariablcs dclenninantes canto en el estudio del 

paciente con SIDA como en su pronóstico. Nuestros pacientes son predominantemente del sexo 

mata1lino (89 . .t %). La edad promedio esta cnuc los ranaos de 21 a 30 allos. su nh'CI sociocultural es 

bajo y la monalidad aloba! fue de 39.4 %. 

En acuerdo a lo rcpmgdo en la literatura lu tres patoloatas mál frecuentemente asociadas al 

SIDA en nuestro CSIUdio fucrqn: Candidiüis oral (36.61 %). Ncumonia por Neumocystis Ql'inii ( 33.46 

%) y sindromc diarreico por HlV (28.74 %). 

Los sistemas de clasificación CAPS. CD.a y Karnofsky son C\idcntemente utiles en el 

pronóstico de monalidad, reportándose por distribución binomial signi.ficancia estadfstica. Ja cual ha 

sido corroborada tarnbill!n en estudios anteriores. 

El esquema de tratamiento de los pacientes con SIDA ha sido basado predominantemente en 

dos categorías: Anthiralcs y Antinf'ea:iosos. éstos en nuestro estudio rcponaron un.m utilizaci6n aJobal 

en los seis ados de ~isi6n del 40.49 % y 95.66 o/o respectivamente. La utilización de Citoquinas e 

Inmunorrcguladorcs solo fud del 1.18 % y 11.81 % rcspecth.-..nentc. lo que demucstn. una aubutilización 

en este tipo de medicamentos en nuestra población de pacientes. 
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GLOSARIO 

AllMímlaa: Protcina sérica sinlcUzada en las dtulas hc¡Mtic;as considerandose como compromiso 

nutricional importante ,·atores menores de 2.5 mafdl. 

Aclclarir: AMloao del nuc:lc6sido de guanosina que es el substrato de la timldina· cinasa '\'irus del 

hapcs simple y varic:cla-zoaer. 

Aerotcrklaa B: Medicamento base en el tratamiento de la ma~·oria de las micosis sist~micas causadas 

por criptococ:a. blastomic:osis e histoptasmosis. 

Mperailoal•: Infección causada por Aspcrgillua. 

Caadidlasi•: Infección micótica usualmente localizada en •1cas cutáneas hiuncdas incluyendo piel. 

boca. esófago y uacto respiratorio. 

CAPS (Sldcma de ntratlflcaclóa p""'6stica cllaica del SIDA): Consideramos en esta escala aólo 

siete '·ariablcs: cuenta linfocitaria menor a 150 ccllcc. hcmatóc:rito menor al 30 porcicnto. cuenta 

plaquetaria menor de t.&0.000 ccVcc. comptomillO neuroJ6ah:o. presión altcrial de oxigeno (Pa02) 

menor de !O mmHs. albWnina menor de 2.5 ma/dl. dianca constante por mU de dos semanas. Se 

clasificó en 4 estadios: estadio 1-0 ''ariablcs, estadio 11-1 '-ariablc. estadio 111-2 "'ariablcs. Clladio 4•3 6 

más '-ariables. 

Cefalosporinu: Anlibiót.ic:os que potccn un anillo bctalactámJco considerados agentc1 de amplio 

cspcc:tro y que son clasificados en 4 grupos dependiendo de su espectro antimicrobiano. 

Cllfhtla CD.a: Linfocitos con receptores CD4 cuya función ca un incremento en la respuesta inmune, los 

ranaos están definidos en la publicación del CDC publicado 1 992. Se consideró en esta clasificación 

U'Clll estlldioa : Estadio I= > 500 ccl. Estadio 11= 499 - 200 ccl. . Estadio 111 =- < 200 ccl. 

Cit .. la CD8: Linfocitos con receptores CDS con función citotóxica-supresora. 

Citoqttlaa: Proteina natural que regula o modifica el crecimiento de una Q!:1ula especifica. 

Clto111caalo\iru•: Infección oportunista que tiene importante repercusión si~mica y puede: .cr fatal en 

pac:icnta con SIDA. 

Complejo relacionado con el SIDA (CRS): Definido como un estado de inmunosupresión sintomáti~ 

de menor grado a un proceso de HJV avanzado, generalmente presentando una a dos manifestaciones de 

inmunosupraión. 
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c-p,...I• meurol6aico: Considerado ante la presencia clfnic:a de Jctargia. conftas.ión. parálisis o 

f"OIOfobia. 

Dl•bete• melll,..: Se considera c;uando la alucosa pos1pandrial de una hora es de 170 m&flOOc;c ó 

mayor. 

Didaaoalaa: Es un dideoxinucleósido cuyo mecanismo es Ja inhibición de la transcriptata con 

menor agresión sobre la mtdula ósea pero con cieno factor de ricsao incrementado pua pancrcatilis. 

Edad: Tiempo en anos desde el nacimiento hasta el dfa de su inarcso al hospital. 

Eacolaridad: Nivel de estudios huta el momento de su iqrao al hopital. 

Eda.ct. latralleepltalar:la: Tiempo en dfu desde el in&rQO basta el carcso del padente ya sea por 

~o por ddlulción. 

GA11Clclcnir: Derh.-ado del .cicJO\ir que hll aido u.udo en el tratunicnto de las inf'cccionn llC'VenlS 

oedionadal por citome~irus en los s-cicn1cs inrnunosuprimidos. 

Berpn '·in1--""aricela: Considerando al virus en sus manifalalcioncs de coqjunthitia folicular. 

queratitis intersticial profunda y Ju loc:aliz.ciones a niw::I de piel y acnilal. 

Uls&opl ......... •: Enf'cmedad caraaerizacbi por inCecci6n micóticm aistt!mica. 

DIV-P09ithv: Prescnda de anticuerpos para el virus de inmunodcflcicncia en sangre . 

.. lelo de 'ida -...S: Edad en aftas de la primen relación sexual. 

lamunoalobuHaa laE: Protclna monolDl!riee presente en el suero cuya relación con las ~lula Th es el 

incremento en las sfn1esh de la inmunoglotlulinm mientras que las células T• suprimen esta sJnlesis. 

i. ... aorre•cW.: Antfacnos comunes (PPD. candicli1111. varidasa (SA/SO).toxofdc tct4nico) para 

, .. rorar la inmunidad cclul•r. conUdcqndose como positiva cuando la induración es > !mm. La 

sumatoria de los diámetros de las indunciones debe mcr > 16mm pan considerar al pacieme 100 

porcicn10 inmunocompctcntc. 

K.raolsky: Escala de medición del estatus funcional y en la que K consideró .. dhisioncs: cscal• de 100 

representando un caa1us f\allcional normal y sin aidcnci• de enfcnncdad. 60 con necesidad de 

asistencia ocacional. 40 con discapacidad y la necesidad de cuidados especiales y JO representando un 

proceso fatal de rápido dcsan'ollo (moribundo). 

LlarocJtm: Cl!luJu mononuc:Jearcs encargados de Ja producción de inmunoglobulinas y la expresión de 

I• inmunidad célular. 
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Uaf'01Ba: Cáncer en el cual las cc!lulas de tejido linfoide cnc:ontradas fundamentalmente en nódulos 

linfj¡tic:os y bazo. • multiplican sin control. Existen dos variedades linfoma Hodpin y linfoma No

Hodgkin en el cual la malignidad depende de la naturaleza y actividad de las cc!lulas. 

Medio M1Cloec6mko: E~tus IOCial al cual pcncncce el paciente. 

Me•laaftia crlpt6c:oalca: lnfccc:i6n mic:ólica que afecta meninges y RM!dula espinal. 

Neumoala por P.eu.mocy•i.-cartali: Infección pulmonar determinada en casi el 80 porcicnto de los 

pac:icntcs con SIDA en el uanscuno de su cnfcmedad. 

Neuropatfa ~rlf'lfrlca: Se considera como un procao de enfermedad. inftamac:iO!' o dafto de los nenios 

pcrifll!ricos. 

hnkillaa: Aacntc bela1acdmic:o agrupado en dos divisiones los resistentes a pcnicilinasa y el ac:ti''º 

conua bacterias Ciram·ncpthras. 

Plaquetu: Cuepos célulara de 2 a J u de diúnctro CU} .. función es la panicipación en la hemostasia 

mediante la formación de trombos y promoción de la producción de uombina. 

Presión arterial de od•llO: Considerando como la cantidad de oxJgcno en mmH& en el sistema 

arterial. 

Riba,iri11a: Es un 8"'1oao nuro:leósido que se supone es un inhibidor competith'O de la guanosina en ta 

posición !i · lenninal del RNA mensajero)' posiblemente un inhibidor de la RNA polimcrasa. 

Sarcoma de Kaposl: Tumor maligno de la piel que en pacientes con smA presenta una '-aricdad 

caractcristica en esta asociación. 

Sfndrome de dn..-e: Cualquin nümero de condiciones que prm.·oqucn una ~rdida de la masa 

corporal. 

Tosopl.....,..•: Infección 9CCUndaria a Toxoplasma gondii. 

Zalcltabl•a: AnáJoao nuclc6sido con efectos similares a los otros análoaoa cuyo cf"cdo colateral 

principal es la ncuropalia pc:rilCrica. 

Zidcn'Uda.a: An6logo de la timidina c:u)'O mecanismo de Keibn es inhibir la uansc:riptasa revena ''iral 

incrementando los ni,-clcs de linfocilos CD4 y disminuye los nh·clcs de anlfgcno p24. 

l'l!i OE8f 
WBLJOTEr.¡,, 
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ANEXO 

NOM•a& a&GISTllO:---------IEDAD ____ ncHA DIE INGlllESO ____ FIECllA ltGa&so. ________ _ 

CAUSA EGRESO: Muerte 
Mcjoria 
Múimo Bencracio 

IESCOLAIUDAD : 1) Primaria 2) Secundaria JI) P<eparatoria 4 > Profesio.W 

~~~lt~~~~~i:,:-,---~~=-=-------------

DO:TA:•ucna llqu1ar -

Mcdlo 
Alto 

TAmAQUISMO: S N TIPOT: Llp:n> Medio lntcn00 
ALCOHOLISMO: S N TIPOA: Llp:n> Medio lnleNo 
IVSA: ____ VIADECONTAGIO: - •ioexUlllHcu:,_,....¡ 

Traml'usión Drops 

DX Dlt INGlllESO 
2)CandidiUi• oral JI) candidiúlo coofl&ica 
4)Candidiai• pulmonar 5) Citomeplavirua pulmonar 
6)CilOlllCpknirus intcsUnal '7) Citomcplovirua c:crebral 
8)C~o camral 9) Criplaco<:óoio 1-nol 
ll)HcpMiti• e 12 > ~tio e 
131) ""-- z-cr 14) ~tia mullifocal 
15) LinComa Burldtt 16) LlnComa primorio de Cel pandeo 
17) LinComa HoclPin 18) Maluoco conlllpooo 
19) Ncumonta por P. c:arinii 20) Neumonla bec&erianli 
22)SoRplldo de tnclO dillftlh'o alto (STDA) 23 ) Tifta 
2' ) Sindromc "clúun:ico por H1V 2S) Tubetcul6oio pulmonar {TIIP) 
26 ) TB cJrtrapulmonar 27 ) Neuropatia pcrif''l'icm 
2•> s......... de Kapooi JJO) xantoplumll poarieo 
31) Toxoplum6ais cerebral :J2)0Uos 
») SoRplldo de tnlCtO cliaath'o bllJ<> (STDB) 
U) Herpes simple 35) Histoplasm6sis 

MltDIO DIAGNOSTICO UTILIZADO: I) Clinieo 2) SeJolópoo JI) Mleolóai<O 
4) Micrabiol6aieo 5) Biopsia 6) Radiolóaleo 7) W. Blott •>Otros 
TRATAMIENTO: 1) Antiviral 2) Citoquina :J) lnmunoncgulador 4) Antiinfccciosos 

5)0troo 
E.F. AL INGRESO: PESO ___ TALLA ___ TA SIST TADIAST __ _ 
KA.llNOFSKY: 100 60 .O 10 
SNC: l)Lelarsia 2)Confi.aaión 3) PanUisls 4) Fotofobia 
LABORATORJO CENTRAL : 
CIM : 1) >500 2) 499 • 200 3) < 200 

Hb __ Hto_Lcucos ___ Linfos ____ coa_tgE __ 
lnmunorrcaccioncs PPD Candidina __ _ 
VaridaU To.oidePlaquetao ___ Tp __ TPT __ G __ u __ c ___ TGP 
BT_BDDHL ___ Albúmina ___ Globulin11 ___ Colestciol_FOSF.ALC __ 
Na !Wrico Kstrico ___ PaOl Ha __ PaCol ___ HC03 
EB __ Sa02% ___ Dcp.crcat en orina de 24 hn 
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